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CUIDADO PALIATIVO EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA: 
UNA REVISIÓN  
INTRODUCCIÓN  
Existen dos circunstancias especiales sobre las cuales se justifica el enfoque del 
presente artículo: el impacto de las enfermedades cardiovasculares tanto en el 
mundo como en Colombia, y el otro tema ligado a esta circunstancia, es la 
necesidad de los cuidados paliativos a pacientes con insuficiencia cardiaca. 
Inicialmente es necesario hacer referencia al tema de la insuficiencia cardiaca (IC), 
que se puede definir como: “un síndrome cardiovascular, que se identifica con un 
cuadro clínico de unos síntomas particulares como: disnea, inflamación de tobillos 
y fatiga, estos síntomas se asocian comúnmente a la dilatación del ventrículo, la 
disminución de la contractilidad, la reducida fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo y la disminución de la percepción de la calidad de vida” (1). 
De igual forma, es válido resaltar que las enfermedades cardiovasculares son la 
primera causa de muerte en Colombia. Para el período 2000-2010, la mortalidad de 
origen cardiovascular en hombres fue de 136 por 100.000 personas, mientras en 
mujeres fue de 125 por 100.000 personas, fenómeno en el que la insuficiencia 
cardiaca fue uno de los contribuyentes principales. “En Colombia, la prevalencia de 
falla cardiaca para el 2012 estimada es de 17.1%, lo que se traduce en cerca de 5.6 
millones de pacientes con falla cardiaca en el país” (2) . Y para completar el 
panorama de las enfermedades cardiovasculares, estas son responsables de la 
mayor parte de las muertes en el mundo. Al igual que sucede en otras latitudes, la 
insuficiencia cardiaca es una enfermedad particularmente importante para los 
sistemas de salud. Las enfermedades cardiovasculares fueron las causantes del 
29,82 % (17 millones) de las muertes (3). Según la Asociación Americana del 
Corazón, las personas mayores de 40 años tienen una probabilidad de 1 en 5 de 
tener ICC en algún momento de su vida (4). 
Surge entonces la necesidad de un enfoque que permite intervenir no solo la 
prevención, sino en las circunstancias en que el paciente ya se encuentre en estado 
crónico de su enfermedad. La insuficiencia cardiaca tiene un impacto negativo en la 
calidad de vida del paciente ya que altera tanto las funciones físicas básicas como 
las relaciones sociales de los pacientes (5), en las últimas 2 décadas, la conciencia 
ha aumentado en los pacientes con IC debido a que es una afección crónica que 
limita la vida, luchando con la depresión, el dolor psicológico y la angustia, (6) con 
pérdida progresiva de su autonomía e ingresos hospitalarios frecuentes, así como 
efectos secundarios relacionados con la medicación (7) (8). Podemos ver que a 
medida que avanza su enfermedad su calidad de vida va disminuyendo. 
¿Pero realmente qué se entiende por calidad de vida? Para la OMS, la calidad de 
vida (CV) se define como una “…percepción del individuo de su posición respecto 
de la vida en el contexto de la cultura y de un sistema de valores en el cual vive, con 
relación a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones” (9). La calidad de 
vida comprende los tratamientos y los cuidados médicos, quirúrgicos y psicológicos, 
así como el apoyo espiritual, destinados a evitar el sufrimiento y mejorar la 
comodidad cuando una terapia con intervención curativa es inapropiada (10). El 
último recurso que tiene el paciente con IC es el cuidado paliativo; según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que los cuidados paliativos 
consisten en un cuidado total activo del cuerpo, la mente y el espíritu, con la 
prestación de apoyo a la familia; comienza cuando se diagnostica la enfermedad, 
(11) Es importante tener una comunicación asertiva con el paciente y su familia, y 
contar con las herramientas adecuadas para tomar decisiones y comunicarlas (12), 
por lo tanto el cuidado paliativo es un enfoque que se centra en la calidad de vida y 
una buena muerte interviniendo a tiempo en el control de los síntomas y brindando 
calidez, siendo aplicados de forma temprana, garantizando el alivio de los síntomas 
y preservando la dignidad e integridad moral del paciente (13) (14). 
Los cuidados paliativos son un derecho humano, por lo que ninguna persona 
debería padecer dolor y otros síntomas que provoquen  sufrimiento en el transcurso 
de su enfermedad ni al final de la vida, (15) al respecto se conoce que Cicely 
Saunders creó las bases del cuidado paliativo en pacientes con enfermedades 
terminales para que puedan vivir una vida plena y digna hasta el final de su vida, 
quien nos expresa que debemos comprender la ansiedad, depresión y miedo que 
siente el paciente en cuanto a su enfermedad y cómo será su estilo de vida y la de 
su familia. (16) 
El objetivo de los Cuidados Paliativos es lograr la más alta calidad de vida posible 
para el paciente y su familia. también es una alternativa que ha tenido desarrolló 
principalmente en los pacientes oncológicos, pero tiene beneficios para mejorar la 
calidad de vida de cualquier paciente que padezca una enfermedad que cambie su 
estilo de vida drásticamente (17), es válido resaltar la condición en el cual el cuidado 
paliativo en falla cardiaca comienza a ser importante a partir del aumento de la 
enfermedad en su etapa crónica, tema que hasta la actualidad es poco aplicado en 
este campo en específico. 
El objetivo de este artículo es realizar una búsqueda de la evidencia científica 
existente, relacionada con el cuidado paliativo en el paciente con falla cardiaca. 
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Se realizó una revisión de literatura, basándose en el objetivo principal del proyecto, 
el cual pretende describir la evidencia científica existente, relacionada con el 
cuidado paliativo en el paciente con falla cardiaca; Para ello se procede en un primer 
momento a realizar una revisión de la literatura en la que se buscaron artículos 
científicos que cumplieran con criterios de inclusión como: año de publicación desde 
2014 hasta la fecha, en idioma español e inglés, y que incluyeran descriptores 
validados por la biblioteca virtual DeCS como: atención al paciente, insuficiencia 
cardiaca, calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardíaca, cuidados 
paliativos, en bases de datos como son: ScienceDirect, journal of cardiovascular 
nursing, Redalyc, Dialnet, Ovid. 
Una vez realizada la búsqueda se obtuvo 744 artículos en total, de los cuales, 
después de aplicar los criterios de inclusión se tuvieron en cuenta 70 que 
pertenecían a revistas como son: Revista Colombiana De Cardiología, Revista 
Universitaria de Enfermería, Revista de Calidad Asistencial, Revista Mexicana de 
Enfermería Cardiológica, Medicina Paliativa de España, Asociación Española De 
Enfermería En Cardiología, Revista Colombiana De Enfermería, Sociedad Cubana 
de Cardiología, Revista de Enfermería Cardiovascular, entre otros. Del total de los 
artículos revisados, se tienen en cuenta para el desarrollo del estudio 50 en total. El 
paso siguiente fue analizar los artículos filtrados y clasificarlos de acuerdo con su 
método de investigación quedando como lo indica de la siguiente gráfica:  
 
Lo anterior nos lleva a seleccionar artículos específicos que desarrollan más a fondo 
el tema de cuidados paliativos de acuerdo con la metodología prisma.     
 
 
La búsqueda se realizó durante el segundo semestre del 2018, posterior a la 
revisión de la literatura y elección de los artículos se procede a la elaboración de la 
matriz categorizando los artículos seleccionado de la siguiente manera: 
 
 




TEORÍAS PARA EL ABORDAJE DEL CUIDADO PALIATIVO AL PACIENTE CON 
FALLA CARDIACA  
La teoría del dolor total:  
En 1964, Cicely Saunders desarrolla el concepto de dolor total recogiendo la 
experiencia del trabajo con pacientes terminales, en cuyas historias identifica 
vivencias de sufrimiento físico, mental, social, emocional y espiritual. Al proponer 
este término, Saunders plantea un estilo de trabajo que pone en el centro del 
quehacer del clínico la subjetividad y la particularidad del paciente que padece dolor, 
en especial, si este dolor acompaña su tránsito hacia la muerte. Para que el dolor 
no se convierta en el centro de la vida del paciente, el clínico debe poner en el centro 
de su atención a la persona. En el caso del paciente con cáncer avanzado, en 
algunos casos de sida y en la fase terminal de otras enfermedades, este concepto 
describe el dolor como un fenómeno complejo, en donde es importante identificar la 
experiencia del enfermo desde el concepto de ‘sufrimiento’ que, de acuerdo con 
Saunders, es una experiencia que “les sucede a las personas y no a los cuerpos”. 
(18) 
El sufrimiento es una categoría que permite redimensionar el dolor en múltiples 
aspectos: 
Dolor físico: se hace presente en la experiencia sensorial de percepción de un daño 
tisular real o potencial. Los pacientes con cáncer presentan dolor en el 60 % de los 
casos cuando se encuentran en tratamiento activo, en enfermedad avanzada en un 
65 %, en fases finales o terminales de la enfermedad un 90 % y en sobrevivientes 
de esta enfermedad en un 33 %. El 70 % de los pacientes relaciona de forma directa 
que el dolor no controlado empeora su calidad de vida, sumado a otros síntomas 
que pueden estar relacionados con efectos adversos de los tratamientos o de su 
patología en sí, como el insomnio, la fatiga crónica, la ausencia de apetito sexual, 
entre otros. 
Dolor social: se evidencia en la preocupación del paciente por su familia, finanzas, 
pérdida de trabajo prestigio laboral, posición social pérdida del rol familiar y por ende 
miedo al abandono y aislamiento. 
Dolor psicológico: se presenta por enojo por fracasos terapéuticos, retraso en los 
diagnósticos, alteración de la imagen corporal, ineficiencia y dificultades de acceso 
a los servicios de salud, miedo al dolor a la muerte y sentimiento de desesperanza, 
que viven todos los pacientes independientes de la etapa de su patología. 
Dolor espiritual: se produce por los interrogantes que el paciente puede llegar a 
hacerse independiente de si tiene o no una creencia religiosa o del tipo de doctrina 
religiosa con la que se identifique: ¿Por qué me pasa esto a mí? ¿Por qué Dios 
permite que esto me suceda? ¿Seré perdonado por mis faltas previas? ¿Me lo 
merezco como castigo a mis actos? La espiritualidad es diferente a religiosidad, los 
principios de los cuidados paliativos reconocen una dimensión espiritual o 
trascendente que deriva del impulso humano intrínseco de encontrar un significado 
y un deseo casi universal de lograr un cierto sentido a la propia vida en relación con 
otras personas y el mundo. Esta engloba los aspectos de la experiencia de cada 
persona, de sus creencias y de sus relaciones que tienen una importancia inherente 
y una conexión sentida con algo mayor en lo que se puede creer. 
Adicionalmente, se han identificado cuatro factores puntuales que aumentan el 
riesgo de sufrimiento en el paciente; la incertidumbre o la falta de certeza sobre lo 
que sucederá en el futuro; sentimientos negativos como miedo, tristeza o ansiedad; 
la sensación de pérdida de control, y la amenaza a la autoestima como 
consecuencia de los cambios generados por el tratamiento que alteran la 
autoimagen y producen la pérdida de la autonomía. 
El dolor crea sufrimiento y su presencia actúa como un estresante permanente que 
recuerda al enfermo su condición y no solo le abruma por el sufrimiento inmediato 
que le causa, sino también por la sensación de amenaza e impotencia sobre su 
futuro, particularmente cuando se acerca al peor dolor o cuando el dolor señala una 
inminencia de la muerte, de un daño orgánico grave o de una afección que pueda 
llevar a la invalidez (19). 
 
TEORIA DEL FINAL TRANQUILO DE LA VIDA 
La teoría surge de la organización de estándares de cuidado de pesen la etapa 
terminal de la vida, reconocida como un fenómeno complejo que involucra los 
fundamentos del cuidado. 
El confort está asociado con la disminución de síntomas como el dolor y las 
náuseas; también se logra al sentirse dignificado y respetado en la toma de 
decisiones frente al cuidado y el tratamiento, y al estar siempre informado durante 
este último. Al dar confort, el profesional de enfermería refleja sus principios éticos 
aplicados al entorno personal y familiar, en especial en la etapa final de la vida. Otro 
elemento del confort es la tranquilidad, que significa mantener la esperanza y el 
significado de la vida; consiste en que la enfermera acompañe y resuelva todas las 
inquietudes sobre las condiciones difíciles, como mantenimiento de la vida a través 
de la tecnología. 
 
Estar al lado del paciente es otro asunto relacionado con el confort; no dejarlo solo 
sino favorecer su tranquilidad, mantener la cercanía a sus familiares-cuidadores y 
amigos, involucrándose en el cuidado con el contacto físico, permitiendo la partida 
tranquila de acuerdo con los ritos culturales, orientando en el momento adecuado 
sobre los procesos administrativos a que haya lugar. 
Indicadores empíricos: 
• Escalas de medición del dolor (frecuencia, intensidad, calidad). 
• Escala de medición del confort. 
• Entrevistas a cuidadores familiares. 
Usos de la teoría en la práctica 
• Enfermedades crónicas en la etapa final de la vida. 
• Cuidados paliativos. 
• Hospicios (centros de cuidado a largo plazo en enfermedades crónicas o para 
adultos mayores). (20) 
 
RESULTADOS: 
Partiendo de la perspectiva del impacto que en la salud a nivel mundial representa 
el tema de las enfermedades cardiovasculares, no solo desde la estadística de 
muertes, sino desde la condición previa, como lo es las condiciones de vida de los 
pacientes en estado crónico terminal,  pues es realmente una circunstancia que 
afecta su calidad de vida, desde varias formas, no solo físicas, sino emocionales, 
psicológicas, afectivas (21), entre otras, se han derivado diferentes teorías para 
identificar las mejores alternativas que permitan paliar esta compleja fase de la vida, 
para que este momento del paciente no sea ignorado por quienes tienen el deber 
de su cuidado, no solo desde el campo de la medicina, sino desde una perspectiva 
humana, su atención afectiva, social, familiar, emocional, para que  la calidad de 
vida del paciente esté dentro del criterio de una vida plena hasta el final de sus años. 
De acuerdo al análisis de la matriz se encontró que el tratamiento de cuidados 
paliativos en falla cardiaca ha sido poco estudiados en las cardiopatías y la razón 
principal se debe a la incertidumbre sobre el pronóstico, ya que no se conoce que 
trayectoria tomara esta enfermedad (22) (23).  Andrés Buitrago (2017) en la revista 
colombiana de cardiología menciona que la planificación de los cuidados paliativos 
va encaminada al tratamiento avanzado para el control de los síntomas que 
deterioran la calidad de vida y finalmente causan la muerte, para ello se van a 
presentar las siguientes categorías: 
 
Actividades del profesional de la salud para el desarrollo del cuidado paliativo: 
El profesional de la salud deberá brindar una atención en una institución de alta 
complejidad, con personal capacitado para brindar una atención de calidad, esto en 
base a las necesidades del paciente, manteniendo un nivel óptimo de cuidado en el 
paciente (24), donde debemos tener en cuenta que la enfermería se dirige hacia la 
comprensión y la intervención en experiencias relacionadas con la salud, cuyo fin 
es fomentar el bienestar en las personas más necesitadas  (25), por lo tanto el 
profesional de enfermería que va a proporcionar un cuidado óptimo debe demostrar 
no solo capacitación técnica, sino competencias emocionales y humanas, para 
desarrollar actitudes empáticas y sensibles que permitan brindar un 
acompañamiento capaz de identificar y satisfacer las necesidades físicas, 
emocionales, sociales y espirituales (26) (27) 
Por otro lado, el rol de enfermería en el cuidado paliativo  parte de comenzar el 
tratamiento cuando se diagnostique la enfermedad del paciente y no justo al final de 
la vida, ya que la falta de conocimiento y las percepciones erróneas sobre el cuidado 
paliativo también son características entre los profesionales de la salud, los médicos 
y las enfermeras creían que los cuidados paliativos era sinónimo de atención previa 
a la muerte (28) cuando en realidad el cuidado paliativo se centra en la actuación 
del profesional de la salud, desencadenando un papel muy importante en el rol de 
la enfermería dirigiéndose al alivio del sufrimiento que provoca dicha enfermedad 
independientemente del tiempo de vida del paciente cuando los tratamientos van 
dirigidos al alivio, el sufrimiento y no a provocar la muerte de forma deliberada (29). 
el cuidado paliativo se centra en cuidado del ser humano y no la enfermedad. (30) 
Influencia del cuidado paliativo en el paciente y su entorno: 
El rol de la enfermera en los cuidados paliativos para personas diagnosticadas con 
este tipo de enfermedad crónica terminal se puede entender desde una serie de 
conceptos emitidos por diferentes investigadores enfocados en el tema, por lo que 
los cuidados paliativos pueden ayudar a satisfacer las necesidades de los paciente 
y las familias, debido los síntomas emocionales y físicos que experimenta el 
paciente (31), los Cuidados Paliativos ofrecidos en el hogar pueden mejorar la 
calidad de atención y la calidad de vida de los pacientes con ICC ya que para ellos 
es mejor morir en el hogar y no en un hospital (32) (33). Las enfermeras juegan un 
papel crucial en el afrontamiento de la pérdida del ser querido y el estrés que 
experimentan las familias en un entorno desconocido, las enfermeras facilitan el 
acceso a la información y la comprensión del estado del paciente, las enfermeras 
adoptan el rol de educadoras y orientadoras para la familia, (34) (35) informando, 
aconsejando y asistiendo en el proceso de la toma de  decisión, la comunicación 
abierta y efectiva es fundamental en este proceso mostrando respeto, hablando 
siempre con la verdad, evitando los tratamientos que alarguen la vida del paciente 
y su sufrimiento, (10) (24). Orientar a la familia es importante para que estos puedan 
proporcionar cuidado e información a los pacientes con insuficiencia cardiaca (36). 
Teniendo en cuenta que “La comunicación honesta, asertiva y directa con el 
paciente y su familia permite satisfacer las necesidades de educación y consejería, 
brindar apoyo a las familias para afrontar y sobrellevar el periodo de duelo” (37), la 
cual es dada por el profesional de enfermería. Cabe resaltar que en el proceso del 
tratamiento de dicha enfermedad “el apoyo y conocimiento de la familia es primordial 
para un tratamiento efectivo, la familia se convierte en un punto clave al momento 
del cuidado del paciente al final de la vida” (26), es importante que la familia apoye 
al paciente ya que su estilo de vida cambiará (38), por lo que es importante que se 
encuentren preparadas y dispuestas a brindar el apoyo y la tranquilidad necesaria 
para poder aumentar el confort del paciente (26) (39).  
Principios de bioética: 
Los cuidados de enfermería que se brinden no deben transgredir la dignidad del 
paciente ni su condición humana. Para asegurar que esto ocurra, deben aplicarse 
los principios de bioética: no maleficencia, beneficencia y autonomía, donde la no 
maleficencia se refiere a no hacerle daño a la persona, por el contrario de la 
beneficencia que se refiere a hacer el bien al paciente y la autonomía refiriéndose 
al permitir que el paciente y su familia sean responsables de sus decisiones 
teniendo en cuenta que todos deciden acerca de las actividades médicas que no 
desean que se realicen (40) (41). 
 
Calidad de vida en los pacientes con ICC terminal y situaciones especiales en 
las cuales se aplica el cuidado paliativo: 
Los paciente con insuficiencia cardiaca experimentan problemas psicológicos tales 
como miedo y estrés, espirituales y físicas las cuales afectan su calidad de vida (42), 
puesto que no se sabe qué trayectoria tomará su enfermedad y la complejidad de 
las decisiones que deben afrontar tanto el paciente, la familia y el personal de la 
salud, demostrando que el cuidado paliativo mejora la calidad de vida, disminuye la 
depresión, mejora el bienestar espiritual y controla los síntomas de la ICC, (5) (43) 
aumentando la posibilidad de generar un cuidado activo de parte de la familia y el 
personal de salud a los pacientes que ya no responden al tratamiento de su 
enfermedad para facilitar al paciente no solo morir sino que también pueda tener 
una mejor calidad de vida en el transcurso de su muerte (13) (43). Es válido recordar 
que en la falla cardiaca terminal, los síntomas como dolor el cual se puede identificar 
por medio de la escala visual analógica que va de 0 a 10 siendo el 0 sin dolor y 10 
dolor insoportable, de acuerdo a esto se determina que tratamiento farmacológico 
se le brindará al paciente, teniendo en cuenta la escalera analgésica de la OMS, la 
disnea es uno de los síntomas más frecuentes de la insuficiencia cardiaca siendo la 
primera razón por la cual se hospitalizan los pacientes con IC (31), puede ser 
causada por dolor, depresión y ansiedad la cual puede ser tratada con 
oxigenoterapia pero esta solo alivia el 50% y la depresión que se ve reflejada en el 
paciente debido a la falta de interés, pérdida o aumento de peso, pensamiento de 
muerte, insomnio e hipersomnia, esta se puede tratar con asesoramiento 
psicológico y terapias grupales, el Colegio Americano de Cardiología y la Asociación 
Americana del Corazón recomiendan que se haga una “integración progresiva de 
los cuidados paliativos en los pacientes con insuficiencia cardíaca” (28). 
Implementar los cuidados paliativos en las unidades de hospitalización a los 
programas de atención a IC, ofreciendo una orientación para cumplir las 
necesidades de los pacientes tanto físicas, psicológicas y espirituales (22) (44). 
En 2014, la OMS y la Worldwide Palliative Care Alliance publicaron el primer 
documento acerca de la necesidad no cubierta de cuidados paliativos y estimaron 
que más de 19 millones de adultos en todo el mundo necesitan cuidados paliativos 
al final de la vida, pero que sólo uno de cada 10 los reciben (45), teniendo en cuenta 
que el objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible 
para el paciente y su familia (13). 
CONCLUSIONES 
1.- Las enfermedades cardiovasculares tienen un alto impacto en la salud a nivel 
mundial, no solo desde la estadística de muertes, sino en las condiciones de vida 
de los pacientes crónicos, especialmente los terminales. 
2.- Lo anterior deriva en la generación de varias teorías acerca del papel de la 
enfermería en el cuidado paliativo de los pacientes con ICC. 
3.- Los pacientes con ICC, deben ser atendidos en instituciones de alta calidad, en 
las cuales deben estar profesionales especializados. 
4. El rol que debe asumir la enfermería debe estar enfocado a brindar bienestar 
tanto emocional como asistencia con un enfoque humano hacia el paciente. 
5. Los cuidados paliativos del paciente con ICC, se deben iniciar al momento de su 
diagnóstico, y no se debe esperar a la fase terminal de su vida. 
6. Los cuidados paliativos del paciente con ICC, desde su enfoque humanístico 
propenden por mejorar la calidad de vida del paciente, como el de su entorno 
familiar. 
7. La dignidad del paciente debe estar presente en todo el proceso de atención, 
entendiéndose dignidad desde sus componentes de no maleficencia, beneficencia 
y autonomía. 
8. El rol de la enfermería en el cuidado paliativo para los pacientes con ICC, es la 
de brindar una atención con calidad y comprensión, donde el paciente pueda 
expresar su voluntad cuando lo crea pertinente, también pretende buscar integridad 
física, social, espiritual y psicológica en el cuidado que se va a ejecutar. 
9. El enfermero debe demostrar una capacitación tanto técnica como emocional 
para el afrontar el duelo y las situaciones donde se considera necesario implementar 
el cuidado paliativo para el control de síntomas tales como el dolor, el sufrimiento, 
la disnea y la depresión a causa de la insuficiencia cardiaca.  
10. La enfermería juega un papel muy importante al brindar información y 
comprensión tanto al familiar como al mismo paciente. 
 RECOMENDACIONES   
• Integrar a la familia en el tratamiento del paciente siendo ellos un apoyo 
emocional y puente de comunicación entre el personal de la salud y el 
paciente la cual facilite el enfrentamiento a los procesos a los que se enfrenta 
tanto el paciente como la familia. 
• Se sugiere tener una buena disposición, mostrar interés por la condición del 
paciente y familia, mostrar compasión, respeto y sensibilidad ante su 
sufrimiento.  
• Se considera necesario que el enfermero cuente con herramientas que 
ayude a los pacientes con falla cardiaca terminal de manera pertinente y así 
brindarle un buen cuidado paliativo al final de la vida, apoyándonos en 
algunas de las teorías existentes tales como: 
• Teoría del confort de Kolcaba: favorecer el confort y el bienestar al paciente, 
incluyendo a la familia en los cuidados paliativos. 
• Teoría del cuidado humanizado de Patterson. 
• Teoría del cuidado de Kristen S. 
 








DOMINIO 12: confort. 
-Disconfort relacionado 






● Educación para la 
salud. 








● Proporcionar un 









parte de los 
● Reconoce el 
comienzo del 
síntoma, la 
intensidad y la 
frecuencia. 
● Utiliza medidas de 
alivio del síntoma. 
● Apoyo social de la 
familia. 
● Control de 
síntomas. 
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